….............................................................................................

Imię i Nazwiasko osoby odpowiedzialnej za pacjenta

….............................................................................................

adres zamieszkania osoby odpowiedzialnej za pacjenta

.................................................................................................

PESEL osoby odpowiedzialnej za pacjenta

.................................................................................................

telefon osoby odpowiedzialnej za pacjenta





O ś w i a d c z e n i e


Ja, niżej podpisany/podpisana* zobowiązuję się, w przypadku braku wpłaty za dany miesiąc

  (Imię i Nazwisko pacjenta) ................................................................................................................

 do odebrania  go /  jej *  z Zakładu w odpowiednim terminie.


Termin wypisu pacjenta z Zakładu Opiekuńczo- Leczniczego / Oddziału Rehabilitacji w ALFA spółka z ograniczoną odpowiedzialnością sp.k.  będzie wskazany przez osobę występującą w imieniu Zakładu pisemnie i/lub telefonicznie.








........................................................................








        data i podpis osoby odpowiedzialnej za pacjenta
